Introduction
============

Bilateral fracture of the femoral neck secondary to seizure is a rare event, with few cases described in the literature. [@JR170317-1] [@JR170317-2] [@JR170317-3] The occurrence of these lesions is related to vigorous tonic-clonic muscular contractions, which generate fractures or dislocations of the proximal segments of the members. [@JR170317-1] In addition, the use of anticonvulsant medications lead to changes in the bone matrix, which predisposes to fractures. [@JR170317-4] [@JR170317-5]

Femoral neck fractures in young adults are preferentially treated with fixation; total hip arthroplasty is indicated in exceptional cases. [@JR170317-6] The choice of surgical access should consider several factors, and the direct anterior approach is a possible access for hip arthroplasty.

Our objective is to report the case of a young patient with bilateral fracture of the femoral neck after seizure, managed with total direct anterior hip arthroplasty.

Case Report
===========

The patient was 36 years old, male, white, and worked as a motorcycle courier. Previous history of traumatic brain injury 4 years earlier, submitted to neurosurgical procedures. He had reported seizures since then, under continuous phenytoin use and regular neurological follow-up, but the seizures persisted.

The patient was referred to the service with 30 days of evolution due to bilateral femoral neck fracture secondary to seizure. Initially treated in his home city, the patient presented pain and functional limitation in both limbs. He denied history of associated trauma, but the seizure was witnessed by a relative.

On physical examination, he presented bilateral external rotation deformity, associated with functional limitation and pain. Radiographic images showed bilateral deviated subcapital fracture, with resorptive signs in both femoral necks ( [Fig. 1](#FI170317en-1){ref-type="fig"} ).

![Anteroposterior radiograph of the preoperative pelvis.](10-1016-j-rbo-2017-12-024-i170317en-1){#FI170317en-1}

After clinical discussion, we opted for bilateral total hip arthroplasty through the direct anterior approach. The procedure was performed in a single surgical time, by the same surgeon, without changing the position of the patient. No traction device was needed, it was made on a traditional operating table in the supine position ( [Fig. 2](#FI170317en-2){ref-type="fig"} ). Both members were prepared at the same time ( [Fig. 3](#FI170317en-3){ref-type="fig"} ). Cementless bilateral total hip arthroplasty was chosen, the components used were the Summit Tapered Hip System femoral stem and the acetabular component of the Pinnacle Hip Solutions -- DePuy Synthes type. The tribological pair used was the 32 mm diameter metal head associated with the cross-linked polyethylene insert of the model ALTRX Altra-LinkedTM Polyethylene ( [Fig. 4](#FI170317en-4){ref-type="fig"} ).
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Discussion
==========

Patients with epilepsy present two to six times higher risk of fractures than the general population, whether from falls or seizures. [@JR170317-4] Antiepileptic drug use is associated with decreased bone mineral density and increased risk of fractures. [@JR170317-4] [@JR170317-5] Middle-aged men with poorly controlled epilepsy are the patients most subject to post-seizure fractures due to more developed musculature. [@JR170317-5] In the case presented, it is believed that the cause of the fracture was multifactorial, due to osteopathy secondary to phenytoin and tonic-clonic contractures, the seizure was not the cause, but the triggering event of the fractures.

Femoral neck fracture fixation is the preferred option in patients under 60 years; arthroplasties are indicated in older patients or in specific situations. [@JR170317-6] Poor reduction in femoral neck fracture after osteosynthesis is known to be the most important predictor of fixation failure. However, there is no evidence that there is a direct correlation between fixation time versus the occurrence of femoral head osteonecrosis. [@JR170317-6] Duckworth et al [@JR170317-7] described a direct correlation between comorbidities affecting bone quality and fixation failure in deviated femoral neck fractures in young adults. According to the same authors, patients over 40 years old with bone quality alterations are possible candidates for total hip arthroplasty due to the high risk of fixation failure.

In this case, although the literature does not show a direct correlation between the time of evolution and the occurrence of femoral head osteonecrosis, excessively prolonged development time associated with possible osteometabolic alteration, and the high risk of fixation failure, led us to arthroplasty, despite fears about the possibility of dislocation.

Bilateral total hip arthroplasty by the right anterior access, at the same surgical time, was performed due to single anesthesia, lower financial costs and convenient positioning. In addition, Shao et al [@JR170317-8] reported that one-time total hip arthroplasty has a lower cumulative risk of complications than two-stage total hip arthroplasty, except for periprosthetic infection.

The access route is fundamental for hip arthroplasty. Several factors must be considered, such as the anatomy of the patient, the experience of the surgeon, and the availability of material. Direct anterior access provides better early postoperative rehabilitation, shorter hospital stay, lower need for opioids, and shorter surgical incision. [@JR170317-9] [@JR170317-10] However, this access is associated with increased blood loss, increased surgical time, and a long learning curve. [@JR170317-9] [@JR170317-10] Posttotal hip arthroplasty dislocation rates in patients with femoral neck fractures are higher than in patients undergoing the same procedure due to coxarthrosis. But the choice of access does not change these rates significantly. [@JR170317-10] According to Marratt et al, [@JR170317-10] the anterior access presents dislocation rates similar to those of the posterolateral access with posterior capsular repair; there is no difference in the incidence of dislocation. Thus, greater ease of preparation and positioning of the patient, shorter hospital stay, early postoperative rehabilitation, and mastery of the technique by the surgeon are possible justifications for the adoption of direct anterior access.

Conclusion
==========

The occurrence of fractures in epilepsy patients is increased by several factors. The use of anticonvulsant medications that lead to alterations in bone quality, associated with seizures, may lead to bilateral femoral neck fractures. [@JR170317-4] [@JR170317-5] The hip access route for arthroplasty should consider the anatomy of the patient, the experience of the surgeon, and availability of material. Direct anterior access is a viable option, with clinical outcomes similar to those of posterolateral access.

**Conflito de Interesses** Os autores declaram não haver conflito de interesses.

*Trabalho desenvolvido no Centro de Cirurgia do Quadril, Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (Into), Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Originalmente publicado pela Elsevier Editora Ltda.*

*Study developed at Hip Surgery Center, National Institute of Traumatology and Orthopedics (Into), Rio de Janeiro, RJ, Brazil.*

Fratura bilateral do colo do fêmur secundária a crise convulsiva: Tratamento com artroplastia total do quadril pelo acesso anterior direto

\*

A fratura bilateral do colo do fêmur secundária à crise convulsiva é um evento raro. A ocorrência dessas lesões está relacionada a contrações musculares tônico-clônicas vigorosas e ao uso de medicações anticonvulsivantes. As fraturas do colo do fêmur no adulto jovem tratadas com artroplastia total do quadril são exceção, e a escolha do acesso cirúrgico deve levar em consideração diversos fatores; o acesso anterior direto é uma possibilidade para artroplastia total do quadril. Os autores apresentam o caso de um homem de 36 anos com fratura bilateral do colo do fêmur secundária a crise convulsiva e em uso regular de fenitoína. Devido ao risco de falha da fixação e ao tempo de evolução prolongado, optou-se pela artroplastia total do quadril bilateral. A escolha da via de acesso deve levar em consideração a anatomia do paciente, a disponibilidade de materiais e a experiência do cirurgião. Dessa forma, a maior facilidade de preparo e posicionamento do paciente, o menor tempo de internação, a reabilitação pós-operatória precoce e o domínio da técnica pelo cirurgião são possíveis justificativas para a adoção do acesso anterior direto.
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Introdução
==========

A fratura bilateral do colo do fêmur secundária a crise convulsiva é um evento raro, com poucos casos descritos na literatura. [@JR170317-1] [@JR170317-2] [@JR170317-3] A ocorrência dessas lesões está relacionada a contrações musculares tônico-clônicas vigorosas que geram fraturas ou luxações nos segmentos proximais dos membros. [@JR170317-1] Além disso, o uso de medicações anticonvulsivantes leva a alterações na matriz óssea que predispõem a ocorrência de fraturas. [@JR170317-4] [@JR170317-5]

As fraturas do colo do fêmur no adulto jovem são preferencialmente tratadas com fixação; a artroplastia total de quadril é indicada em casos de exceção. [@JR170317-6] A escolha do acesso cirúrgico deve levar em consideração diversos fatores, a via anterior direta é um possível acesso para artroplastia do quadril.

Nosso objetivo é relatar o caso de um paciente jovem com fratura bilateral do colo do fêmur pós-crise convulsiva, manejado com artroplastia total do quadril pela via anterior direta.

Relato de Caso
==============

Paciente de 36 anos, masculino, branco, e trabalhava como motoboy. História prévia de traumatismo crânio encefálico havia 4 anos, submetido a procedimentos neurocirúrgicos. Referia episódios convulsivos desde então, em uso contínuo de fenitoína e acompanhamento neurológico regular, porém persistia com episódios convulsivos.

O paciente foi encaminhado ao serviço com 30 dias de evolução devido a fratura bilateral do colo do fêmur secundária a crise convulsiva. Inicialmente atendido em sua cidade de origem, o paciente apresentava dor e limitação funcional em ambos os membros. Negava história de trauma associado, porém a crise convulsiva foi presenciada por um parente.

Ao exame físico, apresentava-se com deformidade em rotação externa bilateralmente, associada a limitação funcional e dor. As imagens radiográficas evidenciaram fratura subcapital desviada bilateral, com sinais reabsortivos em ambos os colos femorais ( [fig. 1](#FI170317pt-1){ref-type="fig"} ).

![Radiografia anteroposterior da bacia pré-operatória.](10-1016-j-rbo-2017-12-024-i170317pt-1){#FI170317pt-1}

Após discussão clínica, optou-se pela artroplastia total do quadril bilateral pela via anterior direta. O procedimento foi feito em único tempo cirúrgico, pelo mesmo cirurgião, sem necessidade de troca de decúbito. Não foi necessário qualquer dispositivo de tração, foi feito em mesa cirúrgica tradicional em decúbito dorsal ( [fig. 2](#FI170317pt-2){ref-type="fig"} ). Ambos os membros foram preparados em tempo único ( [fig. 3](#FI170317pt-3){ref-type="fig"} ). Optou-se pela artroplastia total quadril bilateral não cimentada, os componentes usados foram a haste femoral Summit Tapered Hip System e componente acetabular Pinnacle Hip Solutions -- DePuy Synthes. O par tribológico usado foi a cabeça de metal de diâmetro 32 mm, associada a inserto de polietileno cross-linked do modelo ALTRX Altra-LinkedTM Polyethylene ( [fig. 4](#FI170317pt-4){ref-type="fig"} ).
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Discussão
=========

Pacientes com epilepsia apresentam risco aumentado de fraturas de duas a seis vezes maior do que a população em geral, seja por quedas ou convulsões. [@JR170317-4] O uso de drogas antiepilépticas está associado a diminuição da densidade mineral óssea e risco aumentado de fraturas. [@JR170317-4] [@JR170317-5] Homens de meia-idade com epilepsia mal controlada são os pacientes mais sujeitos às fraturas pós-convulsão, devido à musculatura mais desenvolvida. [@JR170317-5] No caso apresentado, acredita-se que a causa da fratura tenha sido multifatorial, tanto pela osteopatia secundária à fenitoína como pelas contraturas tônico-clônicas, não foi a convulsão a causa, mas sim o evento desencadeante das fraturas.

A fixação da fratura do colo do fêmur é a opção de preferência em pacientes abaixo dos 60 anos; as artroplastias são indicadas em pacientes mais idosos ou em situações específicas. [@JR170317-6] Sabe-se que a má redução da fratura do colo femoral pós-osteossíntese é fator preditivo mais importante para falha da fixação. Entretanto, não há indícios de que haja uma correlação direta entre o tempo de fixação versus a ocorrência de osteonecrose da cabeça femoral. [@JR170317-6] Duckworth et al. [@JR170317-7] descreveram correlação direta entre comorbidades que afetem a qualidade óssea e a falha da fixação nas fraturas desviadas do colo do fêmur em adultos jovens. Segundo os mesmos autores, pacientes acima de 40 anos com alterações da qualidade óssea são possíveis candidatos à artroplastia total do quadril devido ao elevado risco de falha da fixação.

No caso abordado, apesar de a literatura não evidenciar uma correlação direta entre o tempo de evolução e a ocorrência de osteonecrose da cabeça femoral, o tempo de evolução excessivamente prolongado associado a uma possível alteração osteometabólica e o alto risco de falha da fixação nos conduziram à artroplastia, apesar de temores quanto à possibilidade de luxação.

A artroplastia total de quadril bilateral pelo acesso anterior direito no mesmo tempo cirúrgico foi feita devido a única anestesia, menores custos financeiros, e conveniência quanto ao posicionamento. Além disso, Shao et al. [@JR170317-8] relataram que a artroplastia total do quadril em tempo único apresenta menor risco cumulativo de complicações do que a artroplastia total do quadril em dois estágios, exceto a infecção periprotética.

A via de acesso é fundamental para a artroplastia do quadril, e devem-se levar em consideração diversos fatores, tais como a anatomia do paciente, a experiência do cirurgião, e a disponibilidade de material. O acesso anterior direto proporciona melhor reabilitação pós-operatória precoce, menor tempo de internação hospitalar, menor necessidade de opiáceos, e menor incisão cirúrgica. [@JR170317-9] [@JR170317-10] Entretanto, este acesso está associado com maior perda sanguínea, aumento do tempo cirúrgico, e uma longa curva de aprendizado. [@JR170317-9] [@JR170317-10] Os índices de luxação pós-artroplastia total do quadril em pacientes com fraturas do colo são maiores do que em pacientes submetidos ao mesmo procedimento devido à coxartrose. Entretanto, a escolha do acesso não altera esses índices de forma significativa. [@JR170317-10] Segundo Marratt et al., [@JR170317-10] o acesso anterior apresenta índices de luxação similares ao acesso posterolateral com reparo capsular posterior, não há diferença na incidência de luxação. Dessa forma, a maior facilidade de preparo e posicionamento do paciente, o menor tempo de internação, a reabilitação pós-operatória precoce, e o domínio da técnica pelo cirurgião são possíveis justificativas à adoção do acesso anterior direto.

Conclusão
=========

A ocorrência de fraturas em pacientes com epilepsia é aumentada por diversos fatores. O uso de medicações anticonvulsivantes que levem às alterações na qualidade óssea associado a episódios convulsivos pode acarretar fraturas do colo fêmur bilateral. [@JR170317-4] [@JR170317-5] A via de acesso ao quadril para artroplastia deve levar em consideração a anatomia do paciente, a experiência do cirurgião, e a disponibilidade de material. O acesso anterior direto é uma opção viável, com resultados clínicos semelhantes ao acesso posterolateral.
